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RESUMEN
Este artículo comenta las dificultades de hacer un diagnóstico
definitivo de psoriasis oral basado en la evidencia clínica e
histológica. Se presenta un joven varón negro con múltiples
lesiones que muestran erosiones, fisuras y escaras amarillentas
en el borde  bermellón de ambos labios. También tenía áreas
eritematosas-erosivas en la encía, una lengua fisurada que mos-
traba áreas grisáceas en su superficie ventral, lesiones blanque-
cinas y lesiones longitudinales en el paladar duro junto lesio-
nes entrelazadas en el paladar blando. Las biopsias del labio
inferior , la encía y el paladar blando mostraron  hiperqueratosis,
espongiosis, acantosis, y elongación de las crestas epiteliales.
Además, se observaron micro-abscesos intraepiteliales de
Munro. Estos resultados son coincidentes con psoriasis oral.
No tenía las lesiones cutáneas típicas ni una historia familiar de
psoriasis.
Palabras clave: Diagnóstico, lesiones orales, lesiones
psoriasiformes orales, psoriasis.
INTRODUCCION
La psoriasis es una enfermedad frecuente de la piel, que afecta
a hombres y mujeres igualmente, siendo más prevalente en los
caucasianos; en un cincuenta por ciento de los casos aparece
antes de la segunda década de la vida (1–4). La etiología de la
enfermedad es desconocida pero tiene un fuerte componente
hereditario (4).
La existencia de verdaderas lesiones de psoriasis en la mucosa
oral se discute. Los problemas en el diagnóstico de psoriasis
oral se plantean por que no se puede hacer ninguna distinción
histologica entre la psoriasis oral y otras enfermedades orales
como la lengua geográfica, la estomatitis geográfica, y las le-
siones orales del síndrome de Reiter (5-7). No hay ningún acuer-
do general además, acerca de lo que puede describirse como
una verdadera lesión de psoriasis oral (1,4,7,8). A pesar de es-
tas dificultades, hay algún acuerdo entre los autores de que la
psoriasis oral, aunque rara, ocurre y el mejor diagnóstico es el
curso clínico de las lesiones orales junto con las lesiones de la
piel y apoyado por  la histología (7–10).
La literatura  inglesa informa sólo de 9 casos de psoriasis que
presentan  exclusivamente lesiones orales (2,9,11–15). Noso-
tros informamos de un caso que presentó  lesiones orales múl-
tiples que muestran rasgos histologicos de psoriasis pero nin-
guna historia familiar o lesiones en piel coexistentes.
CASO CLINICO
Un varón negro 13 años de edad acudió  a la clínica de Medici-
na Oral, a la división de dermatología del  Hospital Clínico,  de
la Escuela de Medicina de  la Universidad de São Paulo , para
valorar la escaras que tenía en sus labios durante 4 años. Un
examen del borde bermellón del labio superior e inferior mos-
traba que estaban eritematosos, fisurados y con escaras amari-
llentas. El inferior estaba ligeramente hinchado (Fig. 1).
Intraoralmente  había edema y eritema generalizado en la encía
marginal e interproximal, y áreas de erosión en la encía. La
higiene oral era pobre. La lengua estaba fisurada y presentó
áreas grisáceas en la superficie ventral. El paladar duro tenía
una superficie blanquecina asociada con surcos longitudinales
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estrechos y el paladar blando presentaba lesiones blancas que
se disponían como lineas entrecuzadas, con un patrón circinado.
(Fig.2). El examen de la piel reveló papulas pequeñas en los
muslos y en la zona inferior del  tronco. Todas las lesiones eran
asintomáticas. Su historia médica, social y familiar no tenían
trascendencia. El paciente no era fumador. El recuento sanguí-
neo del paciente era normal y la serología  para la sífilis era
negativa. Se realizaron biopsias del borde bermellón del labio
inferior del paladar blando, de la encía y del muslo.
Histológicamente, el labio y tejidos de mucosa  oral mostraron
un modelo coincidente con la psoriasis (Fig.3).  La biopsia del
muslo  mostró sólo una hiperqueratosis superficial y  acantosis
sin ningún rasgo de psoriasis. Las biopsias del labio, paladar y
encía mostraron hiperplasia del epitelio y acantosis. Las cres-
tas epiteliales coalesían en las bases con  elongación, edema y
presencia de capilares pequeños dilatados rodeados por un
denso infiltrado inflamatorio. Se observó espongiosis del epi-
telio  y algunas áreas de acantosis. Existían micro-abcesos de
Munro dentro de un epitelio paraqueratósico  y  pequeñas pús-
tulas  espongiformes ocasionales. Ningún granuloma fue ob-
servado. La tinción con ácido periódico de Schiff (PAS) para
las hifas era uniformemente negativa.
Se comenzó un programa de mejora de higiene oral. Los trata-
mientos iniciales con un derivado de la Vitamina A  y esteroides
tópicos mostraron ineficacia y por consiguiente fueron retira-
dos. Como el paciente no refería sintomatología de las lesiones
no se consideró necesaria ninguna medicación. El paciente se
revisó regularmente durante 3 años. Durante este período el
aspecto clínico de las lesiones de la mucosa oral permanecie-
ron inalterados. La mejora de la apariencia de las lesiones del
labio se logró con una crema labial hidratante. Las lesiones
cutáneas permanecieron inalteradas y no hubo ningún signo de
psoriasis cutánea en este período.
DISCUSION
Muchos autores proponen un criterio estricto para el diagnósti-
co de psoriasis oral. El curso clínico de las lesiones orales debe
ser paralelo al de las lesiones en  piel (7,9,16). También ha sido
considerado de gran importancia, una historia familiar positi-
va y un HLA presente para el  diagnóstico de psoriasis oral
(2,9,14,15). Los antígenos HLA más frecuentemente asocia-
dos con psoriasis son B13, B17, B37, Cw4 y Cw6 (3,4,14,16).
Fig. 3. A:  Las lesiones del paladar presentan hiperplasia del epitelio y crestas
epiteliales en forma de tubo de ensayo. El epitelio estaba focalmente adelgaza-
do en las papilas situadas encima del tejido conjuntivo (H&E).  B: vista a ma-
yor aumento de una colección de neutrófilos en la zona superior del epitelio
(micro-absceso de Munro) (H&E).
A. Palatal lesions exhibiting epithelial hyperplasia and “test-tube” rete ridges.
The epithelium was focally thin over the connective tissue papillae (H&E).  B,
Close-up view of collection of neutrophils in the upper epithelium (micro-abscess
of Munro) (H&E).
Fig. 2.  Areas blancas y surcos longitudinales en la mucosa del paladar duro, y
lesiones blanquecinas con patrón circinado en la mucosa del paladar blando.
Shows whitish areas and longitudinal sulci on the hard palate mucosa and
whitish lesions, with a circinate pattern, on the soft palate mucosa.
Fig. 1.  Las fisuras y escaras de ambos labios; el labio inferior está ligeramente
hinchado y evertido.
Scales and fissuring of both lips; the lower lip is slightly swollen and everted.
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La tipificación del  HLA en este paciente no fue posible.
Otras enfermedades como la lengua geográfica, estomatitis geo-
gráfica y el síndrome de Reiter, histológicamente similares a la
psoriasis deben excluirse (6,14,16). En este caso el síndrome
de Reiter se excluyó porque  el paciente no tenía ningún otro
síntoma de la tríada asociada con este síndrome. Las biopsias
orales mostraron  un modelo psoriasiforme, pero la apariencia
clínica de las lesiones no era de estomatitis geográfica. Tam-
bién se excluyeron la candidiasis oral y la sífilis secundaria que
pueden parecerse a la psoriasis. No se encontraron hifas
fúngicas. Las lesiones del labio y la lengua fisurada semejan el
síndrome de Melkersson-Rosenthal pero no había confirmación
histológica. La clínica y los resultados de la histología de este
caso hicieron pensar, en un diagnóstico de psoriasis oral . Con-
tra este diagnóstico, sin embargo, estaba la ausencia de lesio-
nes en piel, la falta de una historia familiar de psoriasis y la
ausencia de tipificación de HLA. De los 9 casos que se infor-
man en la literatura que presentan  psoriasis oral sin lesiones
cutáneas, sólo 2 de ellos (14,15) cumplían cuatro de los cinco
criterios diagnósticos basados en la  histopatología, la historia
familiar, la tipificación de HLA  y el descartar procesos
histológicamente similares.
CONCLUSION
Nuestro caso demuestra las dificultades de hacer un diagnósti-
co de psoriasis basado exclusivamente en lesiones en mucosa
oral y labio. El examen histológico de tres zonas orales dife-
rentes mostraron  rasgos de psoriasis, ningúno de candidiasis
ni otros aspectos clínicos como el síndrome de Reiter, lengua
geográfica y estomatitis geográfica. Nuestra conclusión es que
este es un caso de psoriasis oral sin historia familiar identifica-
da y lesiones cutáneas solo en el límite del bermellón de los
labios.
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ABSTRACT
This paper discusses the difficulties in making a definitive diag-
nosis of oral psoriasis based upon clinical and histological
evidence only. A young black male presented with multiple
lesions showing erosions, fissures, and yellowish scales on the
vermilion borders of both lips. He also had erythematous-erosive
areas on the gingivae, a fissured tongue showing greyish areas
on its ventral surface, whitish lesions and longitudinal sulci in
the hard palate with lacelike lesions on the soft palate. Biopsies
from the lower lip, gingiva and soft palate showed hyperkera-
tosis, spongiosis, acanthosis, and elongation of rete ridges. In
addition, collections intraepithelial micro-abscesses of Munro
were observed. These findings are consistent with oral psoriasis.
Typical cutaneous lesions and a family history of psoriasis were
absent.
Key words: Diagnosis, oral lesions, oral psoriasiform lesions,
psoriasis
INTRODUCTION
Psoriasis is a common skin disease that affects men and women
equally, being more prevalent in caucasians with fifty percent
of cases appearing before the second decade of life (1–4). The
aetiology of the disease is unknown but a strong hereditary
component is implicated (4).
The existence of true psoriatic lesions of the oral mucosa is
disputed. Problems with the diagnosis of oral psoriasis arise
from the fact that no distinction can be made on histological
grounds between oral psoriasis and other oral diseases such as
geographic tongue, geographic stomatitis, and the oral lesions
of Reiter’s syndrome (5-7). In addition, there is no consensus
as to what can be described as a true lesion of oral psoriasis
(1,4,7,8). Despite these difficulties, there is some agreement
among authors that oral psoriasis, although rare, does occur
and the diagnosis is best made when the clinical course of the
oral lesions parallels that of skin lesions and is supported by
histological examination (7–10).
The English-language literature reports only 9 cases of psoriasis
presenting exclusively oral lesions (2,9,11–15). We report a case
that presented with multiple oral lesions showing histological
features of psoriasis but no family history of the condition or
concurrent skin lesions.
CASE REPORT
A 13-year-old black male was referred to the Oral Medicine Clinic,
Division of Dermatology of the Hospital das Clínicas, University
of São Paulo School of Medicine, for evaluation of scales on his
lips that had been present for 4 years. On examination the
vermilion borders of the upper and lower lips were erythematous,
fissured with yellowish adherent scales. The lower lip was slightly
swollen (Fig. 1). Intraorally there was generalised oedema and
erythema of the marginal and interproximal gingival mucosa,
and areas of erosion on the attached gingiva. Oral hygiene was
poor. The tongue was fissured and presented greyish areas on its
ventral surface. The hard palate had a whitish surface associated
with narrow longitudinal sulci and the soft palate presented white
lesions displaying a lacelike/circinate pattern (Fig.2). Skin
examination revealed some small papular areas on the upper
thighs and lower trunk. All of the lesions were symptomless. His
medical, social and family histories were unremarkable. The
patient was a non-smoker.
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The patient’s blood count was normal and serological tests for
syphilis were negative. Biopsies from the vermilion border of
the lower lip, the soft palate, gingiva and thigh were performed.
Histologically, the lip and oral mucosal tissues showed a pattern
consistent with psoriasis (Fig.3).  The thigh skin biopsy showed
only hyperkeratosis and acanthosis without any features of
psoriasis. The labial, palatal and gingival biopsies showed
hyperplasia of the epithelium and acanthosis. Neighbouring rete
ridges were seen to coalesce at their bases with elongation,
oedema and the presence of dilated tortuous capillaries
surrounded by a dense plasma cell infiltrate. Epithelial
spongiosis was observed and some areas showed acanthosis.
Micro-abscesses of Munro within the parakeratotic epithelial
layer and the occasional small spongiform pustules were present.
No granulomas were observed. Periodic acid-Schiff (PAS) stain
for fungal hyphae was uniformly negative.
A programme of oral hygiene improvement was commenced.
Initial treatments with Vitamin A derivatives and topical steroids
proved ineffective and therefore withdrawn. As the patient
experienced no discomfort from the lesions, no further
medication was considered necessary. The patient was reviewed
regularly for 3 years. During this period the clinical aspects of
the oral mucosa lesions remained unchanged. Improvement of
the appearance of his lip lesions was achieved with a cosmetic
moisturising cream. His skin lesions remained unchanged and
there were no signs of cutaneous psoriasis over this period.
DISCUSSION
Many authors propose strict criteria for the diagnosis of oral
psoriasis. The clinical course of the oral lesions should parallel
that of the skin lesions (7,9,16). Additionally, a positive family
history and HLA typing have also been considered of great
importance in supporting a diagnosis of oral psoriasis
(2,9,14,15). The HLA antigens most frequently associated with
psoriasis are B13, B17, B37, Cw4 and Cw6 (3,4,14,16). HLA
typing of this patient was not possible.
Other diseases such as geographic tongue, geographic stomatitis
and Reiter’s syndrome, histologically similar to psoriasis must
be excluded (6,14,16). In this case Reiter’s syndrome was
excluded as the patient had none of the other triad of symptoms
associated with this syndrome. The oral biopsies showed a
psoriasiform pattern but the clinical appearance of the lesions
did not match that of geographic stomatitis. Oral candidosis
and secondary syphilis, that can resemble psoriasis, were also
excluded. No fungal hyphae were found. The lip lesions and
fissured tongue resembled Melkersson-Rosenthal syndrome but
this was not supported histologically. The clinical and
histological findings of this case strongly suggested a diagno-
sis of oral psoriasis. Weighing against this diagnosis, however,
are the absence of skin lesions, the lack of a family history of
psoriasis and the absence of HLA typing. Of the 9 cases reported
in the literature presenting oral psoriasis without cutaneous
involvement, only 2 of them [14,15] fulfilled four of the five
aspects of the diagnostic criteria – namely histopathology, family
history, HLA type and exclusion of histologically similar
conditions.
CONCLUSIONS
 Our case demonstrates the difficulties involved in making a
diagnosis of psoriasis based upon exclusive oral mucosa and
lip lesions. The histological examination of three different oral
sites all showed features of psoriasis, no candidosis and other
clinical aspects ruled out Reiter’s syndrome, geographic tongue
and geographic stomatitis. Our conclusion is that this a case of
oral psoriasis with no identified family history and cutaneous
involvement limited to the vermillion border of the lips.
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